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Evaluer les etudiants, 
la formation medicale et au-dela...© 


F inalement, revolution la plus notable qui a marque 
les systemes organises devaluation dans le sec- 
teur de la sante et de I'education au cours des 
30 dernieres annees a ete I'importance croissante 
accordee, non plus aux seules connaissances, mais a la 
capacite de les mettre en oeuvre, capacite souvent tra- 
duite par le terme generique de competences. 

De leur cote, dans le meme temps, les pedagogues medicaux 
et plus generalement les specialistes des sciences de I'educa- 
tion avaient suivi le meme cheminement, en distinguant 
parmi I’ensemble des apprentissages de I’etudiant, ceux qui 
relevaient du « savoir », de ceux qui relevaient du « savoir- 
faire » et aussi de ceux qui relevaient du « savoir-etre ». Ainsi 
se trouvaient identifies les trois domaines constituant la taxo- 
nomie des competences : savoir ou domaine cognitif, savoir- 
faire ou habilite gestuelle, savoir-etre ou attitude relationnelle. 
Fort heureusement, les exces possibles de cette theorisa- 
tion etaient d'emblee pointes par I'Organisation mondiale 
de la sante (OMS) qui avertissait: 1 
«• Ces classifications n'ont d' autre but que de permettre 
une analyse de processus d'apprentissage et d'aider les 
enseignants[...]. 

En effet, il faut bien admettre que le comportement 
hunnain peut rarement etre divise nettement en attitudes, 
en gestes et en connaissances. Cette division est quelque 
peu artificielle. Ni les professeurs, ni les etudiants ne les 
separent entierement [...]. » 

Et des lors que le terme plutot innovant de « competences » 
etait avance, il devenait utile de mieux le definir. C'est ce a 
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quoi s'attache la revue generale publiee dans le New 
England Journal of Medicine (NEJM) de janvier dernier. 2 
La competence en medecine y est definie comme : 

«• L 'usage habituel et judicieux des capacites de communi- 
cation, des connaissances, des habilites techniques, du 
raisonnement clinique, des emotions, des references aux 
valeurs et de la capacite de reflexion dans la pratique 
quotidienne, au benefice de chaque patient pris isolement 
et plus generalement de la communaute. » 

En realite, cette definition n'est plus une innovation. Elle 
avait deja ete precisee dans ces termes en 2002 dans le 
Journal of the American Medical Association (JAMA). 3 
Plus largement, il peut etre interessant d'observer les conver- 
gences qui se manifestent en rappelant la derniere definition 
donnee a la mise en oeuvre de \' evidence based medicine 
(EBM ou medecine fondee sur les niveaux de preuve, autre 
mouvement structurant de notre medecine contemporaine) 
ou il est dit que I'EBM consiste en I' integration des meil- 
leures donnees de la recherche clinique a la competence 
clinique du soignant et aux valeurs du patient ». 4 
La voie semble done ouverte a une evaluation allant cons- 
tamment au-dela des seules connaissances. Pour la for- 
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mation initiale, les facultes de medecine ainsi que les colle- 
ges d'enseignants (I’equivalent des boards americains) en 
seraient les principaux acteurs. Pour la formation perma- 
nente, ces memes colleges de specialities interviendraient 
en partenariat avec les differentes organisations et insti- 
tutions professionnelles. 

Ces memes notions sont, d'ailleurs, presentes dans la 
revue generale du NEJM ou ce developpement de revaluation 
traduit la prise en compte des trois finalites principales 
suivantes: 

1. developper le potentiel « professionnel » des etudiants 
en formation, tout comme celui des medecins en exercice, 
en renforgant leur motivation et en guidant leur formation 
permanente; 

2 . apporter des garanties aux malades et a la societe sur 
la qualite des services rendus par chaque medecin ; 

3 . permettre une orientation « eclairee » pour les etu- 
diants en voie de specialisation, ou pour les medecins en 
quete de reorientation. 

S'accorder sur la definition de la competence en medecine, 
rappelee ci-dessus, et s'inscrire dans I'une ou I'autre de ces 
trois finalites requiert done - pour developper les evalua- 
tions adaptees - de s'interesser a I'individualite (etudiant 
ou medecin), comme a son environnement de travail. 

C'est precisement ce point de vue qui est defendu dans 
I’editorial publie dans le meme numero du NEJM, en com- 
plement de la revue generale. 5 Le signataire (au nom du 
College des medecins et chirurgiens de la province 
d’Ontario ou sont developpes, depuis 20 ans, des program- 
mes devaluation des pratiques comme le Physician Enhan- 
cement Program) 6 y souligne que revaluation des mede- 
cins doit s'interesser - pour etre utile et efficace et 
apporter tout ce que I'on peut en attendre - non seulement 
a ce que chaque medecin est, mais egalement a ce qu'il fait, 
habituellement, en routine, dans son contexte d'exercice 
clinique quotidien. 

II propose egalement les quatre cadres principaux dans 
lesquels une politique devaluation des competences 
pourrait se developper, depuis la faculte jusqu’au terme de 
I’exercice professionnel : 


1. au cours et au terme de la formation initiale, avant 
d'exercer veritablement, sur la base de mises en pratique, 
avec, puis sans supervision ; 

2. tout au long de I'activite clinique, en tenant compte de 
la participation aux programmes de formation perma- 
nente et aux divers tests qui les accompagnent ; 

3 . a echeances regulieres et tout au long de I'exercice, en 
developpant des analyses conduites avec des pairs et par 
des organisations professionnelles portant sur la tenue des 
dossiers de malades, la participation a des groupes de pairs 
ou a des reunions de concertation pluridisciplinaire, etc. 

4 . en analysant, sur la base de I'activite clinique quoti- 
dienne, les resultats obtenus avec des malades, incluant le 
cas echeant des elements sur la satisfaction ou la securite 
des patients et le suivi de plusieurs indicateurs significatifs. 
La mise en oeuvre d'une telle politique apparaTt encore 
experimental, sinon utopique, notamment en ce qui 
concerne les points 3 et 4. Elle n'est d'ailleurs que partiel- 
lement appliquee dans les pays generalement cites 
comme pionniers en la matiere (Etats-Unis, Canada, Aus- 
tralie, Scandinavie...). 

II reste que cette politique devaluation des competences, 
pour repondre aux attentes, devra s'etendre, au-dela des 
caracteristiques de chaque individuality, aux conditions 
d'exercice des medecins et notamment au contexte, avec 
une attention particuliere portee au travail en equipe 
multiprofessionnelle. 

Cela permettra - au-dela d'une vision academique de la 
competence - d'apprehender les realites de la pratique cli- 
nique et d'etablir une relation plus explicite entre la 
responsabilisation des professionnels et leur formation. ■ 

1. Guilbert JJ. Guide pedagogique pour les personnels de sante. Geneve: 

OMS, 1981:139. 

2. Epstein RM. Assesment in medical education. N Eng J Med 2007;356:387-96. 

3. Epstein RM, Hundert EM. Defining and assessing professionnal competence. 
JAMA 2002;287:226-35. 

4. Haynes RB, Devereaux PJ, Guyatt GH. La competence du clinicien a here de la 
medecine fondee sur les niveaux de preuve et de la decision partagee avec les 
patients. EMB Journal edition frangaise 2003;34:5-8. 

5. Klass D. Assessing doctors at work-progress and challenges. N Eng J Med 
2007;356:414-5. 

6. Chabot JM. Evaluation et formation. Paris: JBB Sante, 2005:213. 


